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Темата за насилието над деца е малко позната у нас и често
се пренебрегва. Тя е сериозен проблем в педиатрията – като
разпознаване и поведение, в социалната медицина – като
обхващане, противодействие и превенция. В съдебномеди-
цински аспект детското насилие е свързано със задължи-
телните експертизи и специфичните им задачи във връзка
с чл. 187 от Наказателния кодекс – „Който изтезава мало-
летно или непълнолетно лице, намиращо се под негови
грижи, или чието възпитание му е възложено, ако извър-
шеното не представлява по-тежко престъпление, се наказва
с лишаване от свобода до три години или с пробация, както
и с обществено порицание.“
В литературата се използват различни термини за де-
финиране на многообразните форми на малтретирането при
деца. Проблемът е комплексен и има различни аспекти.
Засяга предимно ранната детска възраст, според различните
автори най-уязвима е възрастта под 3 години [1], според
други [5] – до 5 години. Среща се във всяка социална група,
но най-често – при хора с ниско социално ниво. 
Използват се различни термини: child abuse, battered
child syndrome, shaken baby syndrome или non-accidental trau-
ma, child abuse and neglect syndrome. Още Caffey, J през 1946
г. [5] дефинира, че shaken baby syndrome се характеризира
с комбинацията от интракраниални увреждания, ретинални
хеморагии и костни фрактури. Dias MS et al [1] разглеждат
shaken infant or shaken impact syndrome отделно и го пред-
ставят като „опустошителна“ форма на детското насилие.
Липсата на единна терминология може да се обясни с голя-
мото разнообразие на формите и проявите на детското мал-
третиране, но всяко понятие дефинира характерна изява или
начин на причиняване на насилието. СЗО дефинира мал-
третирането като всяка злоупотреба и пренебрежение, което
детето търпи под 18 г. Категориите за малтретиране са: фи-
зическо, емоционално, сексуално и пренебрегване. По-нови
определения за физическото малтретиране са насочени към
начина, по който се получават нараняванията [2], поради
което се предпочита термина “неслучайна травма” (non ac-
cidental trauma, NAT).
В България също се използват различни термини: на-
силие в детска възраст (най-общ термин), малтретиране,
синдром на измъчвано (бито) и/или лошо гледано дете и др.
Още през 1726 г. италианският съдебен лекар P. Zachia по -
с тавя съдебномедицински въпроси при насилието спрямо
деца. През 1898 г. във Франция е приет един от първите за -
кони за специфично наказание срещу лица, извършващи на-
силие спрямо деца под 15-годишна възраст [11]. 
Целта на статията е да се даде най-обща характерис-
тика на явлението, указания за диагностиката и разпозна-
ването му, представя се и експертен случай с препоръки за
съдебномедицинската експертиза.
Проблемът за насилието върху децата и лошото им
гледане е сложен и трябва да бъде разглеждан от различни
аспекти – социален, правен, психологичен, психиатричен,
съдебномедицински. Изучаването и познаването му ще
доведе до двоен ефект – намаляване на жертвите и на раз-
ходите за лечението им. Клиничното и експертното разпоз-
наване и доказване на малтретирането при децата не е лесно
и изисква съвместна работа на педиатри, съдебни лекари,
специалисти по образна диагностика, невролози, психолози
и др.
Насилието се прилага най-често спрямо извънбрачните
деца, тези с физически уродства или психични отклонения.
Извършители са родители, осиновители, родственици, по-
често при хора от по-ниските социални слоеве. Dias, M. et
al [1] съобщават, че при мащабното им проучване за 5,5-го-
дишен период при 65205 деца в 37% от случаите насилникът
е баща или пастрок, в 21% малтретирането е от приятели,
а в 13% – от майка, вкл. и небиологична.
Използваните средства за насилие са разнообразни,
но могат да се обединят в следните групи: 1) физични средства
(механична травма, изгаряния, механична асфиксия, елек-
трически ток и др.); 2) химични средства (различни отровни
вещества или лекарства); 3) психо-физични средства (пси-
хично малтретиране, заплашване, налагане на строги нака-
зания, сексуални действия и др.); 4) лошото гледане се осъ-
ществява чрез оставяне на детето без храна и елементарни
грижи.
Значимостта на проблема се определя както от раз-
личните по тежест временни или трайни нарушения на здра-
вето, така и с починалите деца. Според Dias, M. et al [1] при
налична черепно-мозъчна травма леталитетът е между 13
и 30%, а значими неврологични последици има при поло-
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вината от оцелелите деца. При част от тях настъпват трайни
увреждания, най-често неврологични: глухота, слепота, из-
оставане в нервно-психичното развитие, проблеми в пове-
дението и обучението. Доказана е връзката между детското
малтретиране във всичките му форми и някои хронични
страдания при възрастните: психиатрични проблеми, зави-
симости, алкохолизъм, като 30% от тях малтретират също
своите деца [10]. Смъртността в САЩ е 1530 деца годишно
или средно по 4 деца на ден [7]. Foerster RB et al [2] пишат,
че тези случаи в САЩ са 17 на 100 000, като засягането по-
често е при момчета, а черепната травма е най-честата при-
чина за смърт при физически малтретираните деца. 
Икономическите загуби при обслужването на паци-
ентите с временни и трайни нарушения на здравето са значими.
Статистическите данни за САЩ показват, че при трай ни ув-
реждания на централната нервна система (ЦНС) меди цинското
обслужване достига до 1 млн. долара на случай [4].
В практиката най-често се среща механичната травма
с причиняване на увреждания с различна тежест: охлузвания,
кръвонасядания, рани, счупвания на дългите кости и ребрата,
счупване на долната челюст и черепните кости с увреждане
на мозъка, увреждане на вътрешните органи с разкъсване
на слезката, черния дроб, стомаха, червата и др. Тези травми
обикновено завършват със смърт.
Основните въпроси на съдебномедицинската експер-
тиза са: вид, морфология и тежест на уврежданията, меха-
низъм на причиняването им, брой и сила на ударите, здра-
вословно състояние на детето, характер на телесната повреда,
при настъпване на смърт – причинна връзка между нея и
външното въздействие. Отговорът на тези въпроси е специ-
фичен в детската възраст, защото са различни и изявите на
уврежданията.
Опитът и литературата дават възможност да се посочат
най-общи решаващи или благоприятстващи фактори, които
трябва да се познават, за да се диагностицират случаите с
неслучайна травма. Рискът е по-голям при случаи със: до-
машно насилие; психични, соматични или неврологични за-
болявания у човека, който се грижи за детето; злоупотреба
с алкохол и наркотици при насилника; проблеми с жилището,
финансови затруднения; самотни родители, особено ако са
незрели или без подкрепа. По-застрашени са деца с проблеми
в развитието си, с различни соматични и неврологични за-
болявания, с нестабилно поведение, недоносени.
Съмнение за неслучайна травма има, когато е налице
необяснимо или лошо обяснено от гледащия човек нараняване
у детето; увреждания, неотговарящи на анамнезата; променяща
се анамнеза; несъответствия във времето на получаване на
травмата; липса на анамнеза за травма или травмата се пред-
ставя като злополука (нещастна случайност); описва се лека
травма, а е налице сериозно увреждане; има забавяне в търсе -
нето на медицинска помощ и др. По-трудни за разпоз наване
са случаите, когато няма категорични данни за нараняване
и няма външни белези, които да насочват към травма.
Желева, М. и Р. Петров [12] във връзка с представения
случай извеждат ясни и точни клинични правила за диаг-
ностика на детското насилие в педиатрията: анамнезата се
снема задълбочено, като се разпитват родителите, придру-
жителите и детето, необходимо е да се задават и насочващи
въпроси. Анамнезата при видима травма трябва да уточни
специфични детайли около нараняването: кога детето е било
добре и кога се е влошило; къде, кога и как е получена трав-
мата; какво се е случило след нараняването; какви симптоми
са наблюдавани и какви мерки са взети и др. п. Този подход
може да бъде взаимстван изцяло и в съдебната медицина
при освидетелстването на деца с подозрение за малтретиране.
Съмнение за неслучайна травма трябва да се допуска,
когато при физикалното изследване се установят външни
увреждания на кожата и меките тъкани – ожулвания, кръ-
вонасядания, травматичен оток, рани, изгаряния и др., особено
при бебета, неподвижни деца, когато измененията са далеч
от костни проминенции. Насочено трябва да се търсят от-
печатъци от пръсти, предмети, уреди и др. Характерни места
на нараняванията са гърдите, горните и долните крайници,
врата, лицето, скалпа, ушните миди и тъпанчето, френулума,
устните, езика, глутеалната област и перинеума. Според
някои автори [3, 5] при деца под 1 година 75% от фрактурите
са предизвикани. Те са единични или множествени, често
с различна давност и на нетипични места.
Обобщени данни показват, че според вероятността
да са предизвикани, фрактурите в детска възраст биват
високо, средно и слабо специфични. Високо специфичните
са: метафизалните, ребрените (предни и задни), скапуларните,
фрактурите на proc. spinosi и стерналните. Умерено специ-
фични са мултиплените, телата на прешлените, на пръстите
и множествени фрактури на черепните кости [6]. Чести, но
слабо специфичните са фрактурите на ключицата, дългите
кости, линеарните фрактури на черепа, в резултат на падане
на малки деца от по-малко от 1 м. Умерено и малко специ-
фичните счупвания стават високо специфични, ако няма
ясна анамнеза за случайност, особено у кърмаче. Фрактурите
на ребра са рядко срещани в детска възраст с изключение
на тежка механична травма. Те не могат да бъдат получени
при провеждане на изкуствен сърдечен масаж, за разлика
от възрастните, защото ребрата им са подчертано еластични.
Според Fong CM et al [3] при деца под 3 год. възраст, 71%
от ребрените счупвания са предизвикани насилствено. 
Неслучайната травма на главата (shaken baby syndromе)
е клинична съвкупност от находки, резултат на удряне, ярост-
но разтърсване, раздрусване, движение на главата напред-
назад, или на ударите £ в мека или твърда повърхност. Ув-
реждането на мозъка може да стане по различни механизми,
вкл. и в резултат на хипоксемично-исхемично увреждане –
разстройство в кръвоснабдяването и кислородното хранене
на мозъка [8]. Синдромът включва интракраниален кръво-
излив, дифузно аксонално увреждане и вторичен мозъчен
оток. Може да се съчетава с ретинални кръвоизливи и костни
фрактури, които, дори без други клинични прояви, след из-
ключване на други заболявания, са съмнителни за неслучайна
травма. Много често външните, видимите травми са леки,
а вътрешните са тежки и понякога животозастрашаващи.
При освидетелстването се установяват увреждания с различна
давност, с различна степен на оздравяване, множествени ув-
реждания по гърба и/или отпред двустранно, които не могат
да бъдат обяснени с предварителните данни; характерни
места на уврежданията са добре предпазени при падане или
други нещастни случаи, което също трябва да заостри вни-
манието на изследващия. 
Много важен момент за лекарите, които се срещат
по-рядко с проблема е, че животозастрашаващото увреждане
на главата или корема може да бъде без анамнеза за травма,
както и без външни белези за насилие, или много дискретно
изразени такива [9].
Клиничните и съдебномедицинските принципи на
поведение при неслучайна травма могат да се резюмират
така: съмнения за малтретиране → освидетелстване и ре-
гистриране с поставяне на диагноза в клиниката, ако случаят
е в болница, или амбулаторно → лечение → уведомяване
на съответните институции (полиция, Държавна Агенция
за закрила на детето) → прецизно документиране и фото-
заснемане → проследяване с изготвяне на експертизата.
В педиатрията според Желева, М. и Р. Петров [12],
преди поставяне на диагнозата „детско насилие“, изследва-
нията трябва да изключат заболявания с подобна клинична
картина: хеморагична диатеза, заболявания, предразполагащи
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към фрактури, възпалителни заболявания на ЦНС, съдови
малформации на мозъка, други причини за падания и слу-
чайни фрактури. Решаващо за диагнозата „детско насилие“
е комбинацията от задълбочена анамнеза, физикално и об-
разно изследване, включващо конвенционални рентгеног-
рафии, компютърен томограф и ядрено-магнитен резонанс.
Мозъчното увреждане често води до апнея с резул-
тантна хипоксия поради дифузна клетъчна увреда, като по-
късно се включват и вторични хипоксични промени. Физи-
калният преглед може да бъде слабо информативен, но винаги
трябва да се направи, за предпочитане и от съдебен лекар,
който има по-голям опит и практика за установяване на диск-
ретни външни механични увреждания. Той ще търси кръ-
вонасядания и други кожни промени, фрактури, ретинални
кръвоизливи, вътрешни увреждания и пр. Използването на
ЯМР е задължително, тъй като той дава допълнително до-
казателство за травма, включваща малки огнища на исхемия
или дифузна аксонална увреда.
Неслучайната травма създава проблеми с временните
и трайните поражения, които нанася и отражението им върху
порасналите вече деца, както и значителните икономически
загуби. Първата стъпка да се помогне на такива деца е да
се разпознаят белезите на насилието, за да се диагностицират,
което става чрез тяхното изучаване и познаване. У нас Дър-
жавната агенция за закрила на детето е ориентирана и прак-
тически насочена, стъпвайки на Закона за закрила на детето
и правилника за прилагането му [13]. Все още липсват спе-
цифичните познания за проявите и диагностиката от раз-
личните медицински специалисти, с които децата се срещат
за първи път.
Описание на случая: момче на 3 г. и 7 м. е доведено
по спешност в болницата от родителите си със слаба сърдечна
дейност и липса на дишане, преживява 41 дни. Детето е ро-
дено от трета бременност, първо раждане (майката е 21 г.,
проституира, живее със сестра си, сина си и сутеньора, който
е баща на момченцето). Майката съобщила, че около 01.30
ч. през нощта детето се задавило при ядене и спряло да
диша. Тя съобщава, че преди 7-8 дни детето е паднало от
мотор, като ударило главата си (имал оток) и лявото ухо.
При освидетелстването при приемането му се установяват
пресен оток и кръвонасядания по лицето (Снимка 1), по
лявата ушна мида и по главата. Родителите обясняват тези
травми с извършената от тях реанимация за съживяването
му. В детска реанимация започва цялостен диагностично-
лечебен процес, направени са консултации с детски невролог,
УНГ, неврохирург, кардиолог, невроофталмолог, който ус-
тановява пресни и стари ретинални и преретинални хеморагии
с оток в макулите. Въпреки реанимацията в пълен обем,
детето остава в кома, на механична вентилация за поддържане
на параметрите. Независимо от това, постепенно се развива
кръвоизливен синдром, ателектатично-пневмоничен и вен-
трикуло-кръвоизливен синдром, декубитални и невротро-
фични язви по кожата и детето умира (Снимка 2).
Основанията ни за приемането на неслучайна травма
(синдром на бито дете) са: стари травматични промени – мно -
жество двустранни счупени ребра с различна давност и кал -
циеви отлагания по кожата на гръдния кош около тях като по-
следици на стари кръвонасядания; наличие на калциеви от-
лагания и по хрущяла по лявата ушна мида, после дица на пов-
тарящи се травми там и най-вероятно на продъл жителни и
многократни “опъвания” на ухото (описани в литературата
„пурпурни” уши); типични места на травмите; липса на каквито
и да са болестни процеси извън травматичните увреждания;
детето е физически добре гледано, със съответно за въз растта
общо развитие; наличие на пресни травми по ли це то, лявото
ухо и типични кръвоизливи в черепната кухина (суб -
арахноидален, ограничен субдурален); свидетелски показания
за побой през последната година от членове на фамилията и
др. Обяснението за инцидента от майката и бащата не е дос-
товерно от медицинска гледна точка. Няма причини едно
здраво дете да се задави и да аспирира храна по време на хра-
нене, не е логично и получава нето на кръвонасядания по лицето
да е от шамарите по време на реанимацията (тогава защо няма
кръвонасядане по дясната буза), от какво и от кога е отокът в
дясна слепоочна област. С такива слаби по интензитет удари
не може да се обясни кръвоизлива в черепната кухина. 
При аутопсията на детето е установено: състояние
след кома с мозъчна смърт – тотална коликвационна некроза
в мозъка (размекчение на мозъка), включително и в областта
на мозъчния ствол, кръвоизливи под меката мозъчна обвивка
и мозъчните стомахчета; състояние след продължителна не-
прекъсната механична вентилация – огнищни ателектази в
белите дробове, задебеляване на междуалвеоларните прегради,
дегенеративни промени, огнищни некрози и кръвоизливи в
някои от вътрешните органи, възпалителен секрет в брон-
хиалните разклонения на десния белодробен дял, пролежни
рани и трофични промени по кожата на гърба и крайниците,
следи от инжекционни бодове; стеатонекроза по повърхността
на панкреаса и около нея; дясностранен мастоидит – наличие
на гноевиден секрет в кухините на десния сисовиден израстък
на черепа; двустранни стари счупвания на ребра, цикатрикс
и задебеляване в кожно хрющялната част на лявата ушна
мида. Прието е, че непосредствената при чина за смъртта е
острата сърдечно-съдова и дихателна недостатъчност, развили
се при дълготрайна механична вентилация (изкуствено ди-
шане) при регистрирана мозъчна смърт.
Обобщените литературни и клинични данни при де-
тето М.С., доказващи малтретиране са: 1) Най-честа възраст
до 3.5-5 години; 2) Неясна и променяща се анамнеза, находка
от образните изследвания; 3) Пресни кръвонасядания по ля-
вото ухо и бузата, дясната слепоочна област; 4) Наличие на
фрактури с различна давност – множествени на ребра, отзад,
отпред, латерално; 5) Субарахноидален кръвоизлив; 6) Очни
увреждания – ретинални, преретинални, стари и пресни хе-
морагии; застойни папили, оток на папилите.
7) Тежък мозъчен оток при приемането: липса
на реакция при дразнене – Глазгоу-скàла 3-
4 (GCS: 3-4), липса на спонтанно дишане,
арефлексия, нереагиращи разширени зеници,
което доказва тежко мозъчно увреждане. 
Воденото досъдебно производство не
доказа категорично участието на родителите
на детето и беше прекратено.
Заключение
1. Подходът към проблема за малтрети-
рането в детска възраст трябва да бъде ин-
тердисциплинарен. В диагностично-лечеб-
ния процес освен педиатър, трябва да се
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вклю чат различни консултанти: офталмолог, детски хирург,
невролог, ортопед, гинеколог, психолог, съдебен лекар. Ре-
шаващо за поставянето на диагноза е комбинацията от на-
сочена анамнеза, физикално и образно изследване, включ-
ващо задължително CT и MRI. 
2. Неслучайната черепна травма може винаги да бъде
съмнителна за малтретиране при несъответстваща клинична
картина, абнормна образна находка и допълнителни физи-
кални данни за насилие, които са неспецифични.
3. Проблемът за детското насилие е и междуведомствен
и трябва да се решава съвместно от заинтересованите ин-
ституции и съответните медицински специалисти според
локализацията на травмите и уврежданията на мозъка и
вътрешните органи. Необходимо е всички медици да рабо-
тят еднопосочно, вкл. и с органите на досъдебното произ-
водство, прокуратурата и съда. 
4. В зависимост от случая, се назначават различни екс-
пертизи: съдебномедицинска, съдебнопсихиатрична и съ-
дебнопсихологична експертиза. Основни въпроси за съдеб-
номедицинската експертиза са: вид и характер на ув реж -
данията, механизъм на тяхното причиняване, брой и сила
на ударите, здравословно състояние на детето, характер на
телесната повреда, при настъпила смърт – причинна връзка
между нея и външното въздействие. 
5. Правилният подход включва колкото е възможно по-
бързо пострадалото дете да бъде освидетелствано от съде-
бен лекар, тъй като той познава в детайли външните изяви
на травмите. Като правило трябва да се знае, че външните
белези на насилието при деца са много по-дискретни, от-
колкото при възрастните. Това може да се обясни със здра-
вината на съдовете и на съединителната тъкан, което пре-
пятства травматичния оток и обема на кръвонасяданията.
6. При сериозни и сложни случаи съдебномедицин-
ската експертиза трябва да бъде колективна (комисионна)
с участието на педиатър, рентгенолог, невролог и др.
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ПЕТКО И СТИГМАТА – ОТ ПОЛИЦЕЙСКИ ПРОВАЛ 
КЪМ ЗЛОУПОТРЕБА С ПСИХИАТРИЯТА
Г. Ончев
Отдавна не е имало подобен разгул на агресивно пуб -
лично говорене срещу психично болните и пси хиат рия -
та. Като народонаселение, ние никога не сме се отличавали
с особен рес пект към правàта и автономността на хората с
психично-здравни проблеми. Сегашната вакханалия от рет-
роградност обаче няма аналог от близките години. Крехкият
интегритет на общността периодично не удържа тревож-
ността си и тя избива в експанзия от архаични зловещи на-
гласи към психично болните по конкретни поводи – шизоф-
ренна убила детето си, или друг (неясно с каква диагноза,
но „май психо...”) удушил баба си. Сегашният повод е тра-
гедия, която е пряк резултат от неефективно правораздаване
и некадърна полицейска акция. Къде е мястото на психиа-
трията тук? Бил психично болен, трябвало да се лекува, и
